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Введение. Ангиоиммунобластная Т-клеточная лимфома (АИТЛ) — редкое Т-клеточное лимфопроли-
феративное заболевание, протекающее с генерализованной лимфаденопатией, гепатоспленомега-
лией, симптомами интоксикации и экстранодальными поражениями. Изменение кожных покровов —  
одно из наиболее частых экстранодальных проявлений заболевания. Макулопапулезная сыпь, на-
блюдающаяся приблизительно у половины больных АИТЛ, обычно предшествует появлению лимфа-
денопатии и является одним из первых проявлений заболевания. Значительно реже поражение кожи 
представлено другими кожными элементами. Цель: охарактеризовать спектр изменений кожных 
покровов у больных АИТЛ, установить соответствие между характером изменений кожи и гистоло-
гической картиной. Материалы и методы. В Национальном медицинском исследовательском цен-
тре гематологии Минздрава России с 2000 по 2017 г. наблюдалось 54 больных АИТЛ, соотношение 
м/ж — 30/24. Медиана возраста составила 61 (29–81) год. Результаты. Изменение кожных покровов 
наблюдали у 24 (44,4 %) из 54 больных АИТЛ, у мужчин в 18 (75 %), у женщин в 6 (25 %) случаях. 
Макулопапулезная сыпь наблюдалась у 22 (91,7 %) из 24 случаев больных. Морфологическое и 
молекулярное исследования биоптатов кожи с элементами макулопапулезной сыпи демонстриро-
вали неспецифические реактивные изменения. У больных с макулопапулезной сыпью наблюдалось 
повышение уровня общего (поликлонального) IgЕ. Специфическое поражение кожи было выявлено 
в 8 (14,8 %) случаях и было представлено livedo reticularis в 3 случаях, очаговой гиперпигментацией 
кожи — в 2, эритродермией — в 1, опухолевидным образованием на коже левого века —  
в 1 и опухолевыми образованиями — в 1 случае. Заключение. Макулопапулезная сыпь, часто на-
блюдающаяся при АИТЛ, является реактивным процессом и не ассоциирована со специфическим 
поражением кожи. Специфическое поражение кожи при АИТЛ встречается значительно реже и мо-
жет быть представлено различными кожными элементами. В некоторых случаях АИТЛ одновременно 
может наблюдаться изменение кожных покровов реактивного и опухолевого генеза.
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Background: Angioimmunoblast T-cell lymphoma (AITL) is a rare T-cell lymphoproliferative disease that is 
accompanied by generalized lymphadenopathy, hepatosplenomegaly, intoxication symptoms and extra-
nodal lesions. The extranodal manifestations of the disease frequently involve various skin changes. One 
of the first such manifestations is maculopapular rashes observed in about half of AITL patients and usu-
ally preceding the appearance of lymphadenopathy. Other forms of skin lesions accompany the disease 
considerably less frequently. Aim: To characterize the range of skin changes in patients suffering from AITL, 
to establish a correspondence between the nature of skin changes and their histological picture. Materials 
and methods: 54 AITL patients were being treated at the National Research Centre for Hematology from 
2000 to 2017, with the male/female ratio being 30/24. The median age was 61 (29–81) years. Results: 
Changes in the skin were observed in 24 (44.4 %) of 54 AITL patients, out of whom 18 (75 %) and 6 (25 %) 
were male and female patients, respectively. Maculopapular rash was observed in 22 (91.7 %) out of 24 
patients. The morphological and molecular investigations of skin biopsy specimens exhibiting maculopap-
ular rash demonstrated nonspecific reactive changes. Patients with maculopapular rash demonstrated an 
increase in the level of total (polyclonal) IgE. Specific skin lesions detected in 8 (14.8 %) cases were repre-
sented by a ‘livedo reticularis’, focal skin hyperpigmentation, erythroderma, left eyelid tumour and tumour  
in 3, 2, 1, 1 and 1 cases, respectively. Conclusion: Maculopapular rash frequently observed in AITL patients 
is a reactive process not associated with a specific skin lesion. Specific skin lesions in AITL are much less 
common and can be represented by various forms. In some AITL cases, skin changes of the reactive and 
tumour nature can be simultaneously observed.
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Список сокращений
АИТЛ — ангиоиммунобластная Т-клеточная лимфома
ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения
ИЛ — интерлейкин
К-АИТЛ — ангиоиммунобластная Т-клеточная лимфома, 
сопровождающаяся изменением кожных покровов
ЛДГ — лактатдегидрогеназа
ПЦР — полимеразная цепная реакция
ЩФ — щелочная фосфатаза
Ig — иммуноглобулин
TCRG — гамма-цепь Т-клеточного рецептора
Введение
Ангиоиммунобластная Т-клеточная лимфома — ред-
кое Т-клеточное лимфопролиферативное заболевание, 
протекающее с генерализованной лимфаденопатией, 
гепатоспленомегалией, частыми экстранодальными по-
ражениями и симптомами интоксикации [1]. АИТЛ зани-
мает второе место по частоте встречаемости среди зре-
лых NK/Т-клеточных лимфом [2, 3]. Мужчины и женщины 
заболевают с одинаковой частотой преимущественно 
в возрасте 50–70 лет. В подавляющем большинстве слу-
чаев диагностируются поздние стадии заболевания [4, 5]. 
Диагноз устанавливают на основании гистологического 
исследования биоптата лимфатического узла. Отличи-
тельными морфологическими чертами АИТЛ являются 
сравнительно небольшое количество опухолевых кле-
ток на фоне выраженного реактивного микроокружения, 
представленного эозинофилами, плазматическими клет-
ками, гистиоцитами, мелкими лимфоидными клетками, 
иммунобластами [1, 6]. По данным литературы, в 70–90 % 
случаев В-клетки инфицированы вирусом Эпштейна — 
Барр [7]. Морфологическим субстратом АИТЛ являются 
фолликулярные Т-хелперы, с иммунофенотипом зрелых 
Т-клеток (CD2+, CD3+, CD4+, CD5+), иммуногистохимиче-
ское исследование с применением специфических мар-
керов CD10, BCL6, CXCL13, PD1, ICOS, SAP позволяет 
верифицировать фолликулярные Т-хелперы [8–10]. АИТЛ 
характеризуется агрессивным клиническим течением 
и неблагоприятным прогнозом, медиана общей выживае-
мости не превышает трех лет [1].
Поражение кожи с разной частотой встречается прак-
тически при всех видах гемобластозов и может иметь 
любую локализацию. Специфическое поражение кожи 
может предшествовать или развиваться одновременно 
с гемобластозом, а также наблюдаться при прогресси-
ровании или рецидиве заболевания [11, 12]. Патогенез 
поражения кожи связывают с наличием на опухолевых 
клетках хемокиновых рецепторов (хоуминг-рецепто-
ров), определяющих тропность к тому или иному органу. 
Например, при исследовании экспрессии хемокиновых 
рецепторов на бластных клетках периферической кро-
ви, костного мозга и кожи у детей с острым миелобласт-
ным лейкозом, протекающего с поражением кожи, было 
показано различие в экспрессии CCR5, CXCR4, CXCR7 
и CXCR1. Наличие на поверхности опухолевых клеток 
этих молекул адгезии объясняет их тропность к коже [13].
Изменение кожных покровов — одно из наиболее 
частых экстранодальных проявлений АИТЛ, наблюдаю-
щееся примерно у половины больных [4, 5]. Макулопапу-
лезная сыпь, сопровождающаяся кожным зудом, обычно 
предшествует лимфаденопатии и нередко является пер-
вым проявлением АИТЛ [14, 15]. Больные нередко свя-
зывают появившуюся макулопапулезную сыпь с приемом 
лекарственных препаратов. Отмена предполагаемого 
аллергена и лечение антигистаминными препаратами за-
частую не приводят к стабильному улучшению, кожные 
проявления рецидивируют [16].
Значительно реже кожные элементы при АИТЛ пред-
ставлены бляшками, узелками, эрозиями и эритродер-
мией [16–19]. В литературе описаны единичные случаи 
поражения кожи при АИТЛ в виде переходного акантоли-
тического дерматоза, острого пустулеза, экземы, герпе-
тиформного дерматита и уртикарной сыпи [16–19].
В нашей статье мы представили анализ клинико-мор-
фологических данных больных АИТЛ, протекающей с во-
влечением кожных покровов (К-АИТЛ).
Материалы и методы
Пациенты
В Национальном медицинском исследовательском 
центре гематологии Минздрава России с 2000 по 2016 г. 
наблюдались 54 больных АИТЛ. Соотношение м/ж — 
30/24. Медиана возраста составила 61 (29–81) год. Изме-
нение кожных покровов наблюдали у 24 больных АИТЛ. 
Клинико-лабораторная характеристика больных К-АИТЛ 
представлена в табл. 1.
Клинико-лабораторные параметры Число больных %
Всего 24 100
Медиана возраста 61 (29–81)
Соотношение м/ж 18/6
Стадия III–IV (Ann Arbor) 24 100
В-симптомы
Слабость










Поражение костного мозга  
(морфологическое) 12 50,0
Поражение легких 20 83,3
Гепатомегалия 13 54,2
Спленомегалия 18 из 23 78,3
Повышение активности ЛДГ 22 91,7
Повышение активности ЩФ 5 20,8
Повышение концентрации глобу-
линов 12 50,0
Анемия (гемоглобин ниже 120 г/л) 14 58,3
Тромбоцитопения  
(тромбоциты ниже 100 × 109/л) 5 20,8
Лейкопения  
(лейкоциты менее 4 × 109/л) 4 16,7
Лейкоцитоз  
(лейкоциты более 9 × 109/л) 10 41,7
Выявление плазматических клеток 
в периферической крови 5 20,8
Методы диагностики
Диагноз АИТЛ устанавливали согласно критериям 
классификации ВОЗ, 2017 г. Для патоморфологической 
верификации АИТЛ проводили гистологическое и им-
муногистохимическое исследования биоптата лимфо-
узла с расширенной панелью моноклональных антител 
Таблица 1. Клинико-лабораторная характеристика больных
Table 1. Clinical and laboratory characteristics of patients
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(CD2, CD3ε, CD4, CD5, CD7, CD8, CD10, CD20, CD30, 
PD1, CXCL13, BCL 6, PAX-5, Ki67). Распространенность 
опухолевого процесса определяли согласно классифика-
ции Ann Arbor (1971), при выявлении поражения костно-
го мозга и/или экстранодальных очагов устанавливали 
IV стадию заболевания.
Оценку T-клеточной клональности проводили по реа-
ранжировкам генов гамма-цепи Т-клеточного рецептора 
(TCRG). Для этого использовали метод ПЦР с мульти-
плексными системами праймеров BIOMED-2 [20, 21] 
и последующий фрагментный анализ на секвенаторе ABI 
PRISM 3130 (Applied Biosystems). Выявление точечной 
мутации гена RHOA (G17V) проводили с помощью коли-
чественной аллель-специфичной ПЦР в режиме реально-
го времени [22]. При наличии мутации гена RHOA (G17V) 
в лимфатическом узле, наблюдающейся приблизительно 
у 60 % больных АИТЛ, этим же методом исследовали 
биоптат кожи.
Уровень общего (поликлонального) иммуноглобулина 
(Ig) Е в сыворотке крови определяли методом кинетиче-
ской нефелометрии (нефелометр Immage 800, Beckman 
Coulter, США).
Для верификации изменений кожи проводили мор-
фологическое и молекулярно-генетическое (Т-клеточная 
клональность и мутация гена RHOA (G17V)) исследова-
ния образца кожи.
Результаты
Изменения кожных покровов наблюдали у 24 (44,4 %) 
из 54 больных АИТЛ, у 18 (75 %) мужчин, у 6 (25 %) жен-
щин. Характеристика кожных поражений у больных 
К-АИТЛ представлена в табл. 2.
Макулопапулезная сыпь, проявляющаяся макулами 
и папулами красного цвета, слегка возвышающимися 
над поверхностью кожи, плотной консистенции разме-
рами 3–5 мм была выявлена у 22 (91,7 %) из 24 боль-
ных (рис. 1 А, Б). Распространенность кожных элементов 
была различной, от единичных пятен и папул до тоталь-
ного поражения кожных покровов. Макулопапулезная 
сыпь чаще всего располагалась на коже живота, спины, 
голеней, предплечий, оставляя нетронутыми естествен-
ные складки тела. Кожный зуд различной интенсивности 
наблюдался у 23 (95,8 %) из 24 больных. У 9 больных на-
блюдали иной характер поражения кожи: livedo reticularis, 
характеризующееся неравномерным цветом кожи за 
счет просвечивания сетки мелких сосудов — в 3, очаго-
вая гиперпигментация — в 2, эритродермия с инфильтра-
тивными изменениями кожных покровов — в 1 случае, 
опухолевидное образование на коже левого века — в 1, 
множественные опухолевые образования небольшого 
размера на фоне неизмененной кожи ягодичной области — 
в 1, геморрагическая сыпь — в 1 (рис. 1 В, Г, Д). У 4 боль-
ных (№ 7, 11, 16, 17) в дебюте заболевания было отме-
чено сочетание макулопапулезной сыпи с другими кож-
ными элементами. В 3 случаях (№ 12, 13, 17) на разных 
этапах заболевания характер кожных высыпаний был 
различным. В 12 из 27 эпизодов кожных проявлений 
АИТЛ было выполнено исследование уровня общего IgЕ, 
его уровень составил от 37 до 11 400 кЕ/л (N < 135 кЕ/л). 
Повышение уровня общего IgЕ коррелировало с маку-
лопапулезным поражением кожи. Биопсия кожи была 
выполнена у 11 больных АИТЛ, в 5 случаях очагов ма-
кулопапулезной сыпи, в 9 — других кожных элементов. 
У 3 больных биопсия кожи была выполнена дважды в свя-
зи с изменением характера кожных элементов.
Таблица 2. Характеристика кожных поражений у больных АИТЛ.
Table 2. Characteristics of skin lesions in patients suffering from AITL
Данные морфологического и молекулярного методов 
исследования биоптатов кожи представлены в табл. 3. 
При морфологическом исследовании 5 биоптатов кожи 
с элементами макулопапулезной сыпи была выявлена 
картина неопухолевого дерматоза (рис. 2 А). В 8 случаях 
было выявлено специфическое поражение кожи (рис. 2 Б, 












общего Ig E, 
кЕ/л
N < 135 кЕ/л
1 64/м* + Макулопапулезная сыпь 2290
2 41/м + Макулопапулезная сыпь н/д
3 75/м + Макулопапулезная сыпь н/д
4 38/ж + Макулопапулезная сыпь 436
5 65/м + Макулопапулезная сыпь н/д
6 75/м + Макулопапулезная сыпь 216 
7 64/ж* +
Макулопапулезная 
сыпь / образование на 
верхнем веке
н/д
8 62/ж + Макулопапулезная сыпь н/д
9 64/м* + Макулопапулезная сыпь 1101






12 58/м* - Участки гиперпигмента-ции кожи 37
12** 58/м* + Макулопапулезная сыпь 3690
13 69/м* - Livedo reticularis н/д






15 72/м* + Макулопапулезная сыпь 11400
16 72/м* + Макулопапулезная сыпь, livedo reticularis н/д
17 50/ж* + Макулопапулезная сыпь, livedo reticulari» 724
17.** 50/ж* - Геморрагическая сыпь 841
18 63/ж* + Макулопапулезная сыпь н/д
19 54/м + Макулопапулезная сыпь н/д
20 29/м + Макулопапулезная сыпь н/д
21 75/м + Макулопапулезная сыпь н/д
22 41/м + Макулопапулезная сыпь 377
23 50/ж + Макулопапулезная сыпь 200
24 57/м* + Эритродермия, сухость кожных покровов 58
* — Отмечены пациенты, которым была проведена биопсия кожи; ** — отмечены 
пациенты с изменением характера кожных элементов при прогрессировании АИТЛ; 
н/д — нет данных; ж — женщины, м — мужчины.
* — patients who underwent a skin biopsy; ** — patients demonstrating skin changes 
under AITL progression; n/d — no data; f — female patients; m — male patients.
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Рис. 1. Изменения кожных покровов у больных АИТЛ: А, Б — макулопапулезная сыпь на коже голеней и плеча; В — геморрагическая сыпь на коже голеней;  
Г — опухолевидное образование на коже левого века; Д — участки гиперпигментации кожи коленного сустава; Е — опухолевые образования на коже ягодичной области
Fig. 1. Skin changes in patients suffering from AITL: A, Б — maculopapular rash on the skin of lower legs and shoulders; В — hemorrhagic rash on the skin of lower legs;  
Г — tumour on the left eye lid; Д — sites of hyperpigmentation on the skin of a knee joint; E — tumours on the skin of the gluteal region
Рис. 2. Гистологическое исследование биоптатов кожи у больных АИТЛ, 
окраска гематоксилином и эозином: А — биоптат кожи, неопухолевый 
дерматоз, ув. ×100; Б — участок специфического поражения кожи,  
ув. ×50; В — участок специфического поражения кожи, ув. ×400
Fig. 2. Histological investigation of skin biopsy specimens taken from AITL 
patients, staining with haematoxylin and eosin: A — skin biopsy specimen, 
non-tumorous dermatosis, magn. x 100; Б — site of a specific skin lesion, 













% клеток с G17V RHOA 
в биоптате кожи





N < 135 кЕ/л
1 64/м Макулопапулезная сыпь TCRG+* Не выявлено 8 % Дерматит 2290
7** 64/ж Образование на верхнем веке TCRG+
н/д Не выявлено Специфическое поражение н/д
9 64/м Макулопапулезная сыпь
TCRG- н/д Не выявлено Дерматит 1101
11** 56/м Опухолевое об-разование 
TCRG- н/д Не выявлено Специфическое поражение 
н/д
12** 58/м Гиперпигментация кожи TCRG+ 0,2 % 12 %
Специфическое 
поражение 37
12** 58/м Макулопапулезная сыпь TCRG- Не выявлено 12 %
Дерматит 3690
13** 69/м Livedo reticularis TCRG+ 0,8 % н/д*** Специфическое поражение
н/д
13** 69/м Макулопапулезная сыпь TCRG- Не выявлено
н/д*** Дерматит 282




15 72/м Макулопапулезная сыпь TCRG+* Не выявлено Не выявлено Дерматит 11400
16** 72/м Livedo reticularis TCRG- 1 % 4 % Специфическое поражение н/д
17** 50/ж Livedo reticularis TCRG+ 2 % 21 % Специфическое поражение 724
17** 50/ж Геморрагическая сыпь TCRG- Не выявлено 21 % Васкулит 841
24 57/м Эритродермия TCRG+ 14 % 40 % Специфическое поражение 58
н/д — нет данных; ж — женщины, м — мужчины; * — отмечены пациенты, у которых длина клональных продуктов в коже и лимфоузле была различной; ** — отмечены паци-
енты с несколькими видами кожных элементов, *** — мутация G17V RHOA была выявлена в других тканях, исследование лимфоузла не проводилось.
н/д — no data; ж — female patients; м — male patients; * — patients in whom the clonal product length in the skin and lymph node were different; ** — patients demonstrating several 
skin manifestations; *** — the G17V RHOA mutation was detected in other tissues, lymph node examination was not performed.
Таблица 3. Данные морфологического и молекулярного исследований биоптатов кожи у больных АИТЛ
Table 3. Data on the morphological and molecular investigations of skin biopsy specimens in AITL patients 
Исследование Т-клеточной клональности было про-
ведено во всех биоптатах кожи. В 6 случаях была выяв-
лена клональность по реаранжировкам генов TCRG, сов-
падающая по длине пиков, с выявляемой в лимфоузле, 
в 2 случаях длина клональных продуктов в коже и лим-
фоузле была различной, это было расценено как ре-
активный процесс в коже. Мутация гена RHOA (G17V) 
в биоптатах кожи была выявлена у 6 (75 %) из 8 пациентов 
с мутацией гена RHOA (G17V) в лимфоузле или других 
тканях. Содержание клеток с мутацией гена RHOA (G17V) 
в коже составило от 0,2 до 14 %.
При сопоставлении данных морфологического и мо-
лекулярно-генетических методов исследования было 
замечено, что ни в одном биоптате элементов макуло-
папулезной сыпи не было выявлено клональных реаран-
жировок, наблюдаемых в лимфоузле, либо мутации гена 
RHOA (G17V). При морфологической картине специфи-
ческого поражения кожи клональные реаранжировки 
были обнаружены в 6 (75 %) из 8 случаев, а мутация гена 
RHOA (G17V) — в 6 (100 %) из 6 RHOA (G17V) позитив-
ных случаев АИТЛ.
Выявление клональных реаранжировок генов TCRG, 
совпадающих по длине с обнаруженными в лимфоузле, 
и/или мутации гена RHOA (G17V) указывают на специфи-
ческое поражение кожи и коррелируют с данными морфо-
логического исследования (коэффициент Спирмена 0,81, 
p < 0,005).
У трех больных (№ 12, 13, 17) при прогрессировании 
заболевания изменялся характер кожных элементов. 
В дебюте заболевания поражение кожных покровов на-
блюдалось в виде очаговой гиперпигментации кожи, 
livedo reticularis и сочетания макулопапулезной сыпи 
с livedo reticularis. Морфологическое и молекулярное ис-
следование этих биоптатов кожи верифицировали специ-
фическое поражение кожи. При прогрессировании забо-
левания в 2 случаях (№ 12, 13) наблюдалось появление 
макулопапулезной сыпи практически на всей поверхно-
сти кожных покровов, а в 1 случае (№ 17) — геморраги-
ческой сыпи на нижних конечностях. У больных № 12, 13 
с макулопапулезным поражением кожи отмечался кож-
ный зуд и повышение уровня общего IgЕ. У больного 
№ 17 появление геморрагической сыпи сопровождалось 
увеличением уровня циркулирующих иммунных комплек-
сов до 154 (N < 66) УЕ и повышением активности рев-
матоидного фактора до 3000 (N < 20) МЕ/мл. Морфоло-
гическое и молекулярное исследование биоптатов кожи 
с элементами макулопапулезной и геморрагической сыпи 
не выявило признаков опухолевого поражения кожи.
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Обсуждение
В нашей работе мы продемонстрировали спектр 
кожных проявлений АИТЛ. Изменения кожных покровов 
было отмечено у 24 (44,4 %) из 54 больных АИТЛ. Ин-
тересно, что изменение кожных покровов при АИТЛ чаще 
наблюдалось у мужчин, чем у женщин, в 75 и 25 % со-
ответственно. Макулопапулезная сыпь была самым ча-
стым кожным проявлением АИТЛ и наблюдалась у 40,7 % 
больных. При морфологическом и молекулярном иссле-
дованиях биоптатов кожи с элементами макулопапулез-
ной сыпи ни в одном из случаев не было получено данных 
за опухолевое поражение.
Патогенез макулопапулезной сыпи при АИТЛ остается 
до конца неясным. Выявленное нами сочетание поликло-
нальной гипергаммаглобулинемии класса Е и макулопапу-
лезной сыпи требует дальнейшего изучения. Возможно, 
появление макулопапулезной сыпи при АИТЛ обусловле-
но IgE-опосредованной иммунной реакцией. Как извест-
но, выявляемая у большинства больных АИТЛ поликло-
нальная гипергамма-глобулинемия, в том числе класса 
E, является результатом характерного дисбаланса между 
Т- и В-клеточными звеньями иммунитета [4, 5]. Взаимодей-
ствие Fc-фрагментов (FcεRI и FcεRII) IgЕ с рецепторами 
на клетках Лангерганса приводят к активации последних. 
Секреция провоспалительных цитокинов активированны-
ми клетками Лангерганса вызывает экспрессию молекул 
адгезии на поверхности клеток сосудистого эндотелия, 
в частности Е-селектина. Взаимодействие кожного лим-
фоцитарного антигена, экспрессирующегося на Т-лимфо-
цитах под воздействием цитокинов ИЛ-12, ИЛ-6 и TGF-β, 
с Е-селектином эндотелия сосудов способствует экстрава-
зации и инфильтрации кожи Т-лимфоцитами [4, 23].
В одном случае прогрессирование АИТЛ протекало 
под маской геморрагического васкулита, одним из про-
явлений которого было появление геморрагической сыпи 
на нижних конечностях. В лабораторных тестах отмеча-
лось повышение уровня поликлональных Ig А, М, цирку-
лирующих иммунных комплексов, активности ревмато-
идного фактора и появления криоглобулинов. Клиника 
геморрагического васкулита на фоне прогрессирования 
АИТЛ, по всей вероятности, была связана с тропностью 
продуцируемых в избыточном количестве иммуноглобу-
линов к антигенам сосудистого эндотелия.
Таким образом, изменения кожных покровов при 
АИТЛ реактивного генеза обусловлены особенностя-
ми патогенеза заболевания, могут быть ассоциированы 
с прогрессированием опухолевого процесса, но не яв-
ляются признаком специфического поражения кожи.
Специфическое поражение кожи при АИТЛ было 
выявлено в 14,8 % случаев и было представлено раз-
личными кожными элементами. Морфологическое и мо-
лекулярное исследования образцов кожи подтвердили 
опухолевый генез поражения.
В 4 (7,4 %) из 54 случаев мы наблюдали сочетание 
реактивных и специфических изменений кожных покро-
вов. У 3 (5,6 %) больных мы наблюдали изменение харак-
тера кожных элементов в процессе течения заболевания.
При сопоставлении данных морфологического и мо-
лекулярного методов исследования выявлена их высокая 
корреляция (коэффициент Спирмена 0,81, p < 0,005), од-
нако при небольшом количестве опухолевых клеток на 
светооптическом уровне признаки специфического пора-
жения кожи могут отсутствовать, в связи с чем необходи-
мо выполнение молекулярных методов.
В настоящее время прогностическое значение опухо-
левого поражения кожи при АИТЛ остается неясным. При 
некоторых неходжкинских лимфомах вторичное пора-
жение кожи ассоциировано с агрессивным клиническим 
течением заболевания и является фактором неблагопри-
ятного прогноза [24, 25]. В нашем исследовании повтор-
ное исследование биоптата кожи у больных № 12, 13, 17 
с ее первоначальным специфическим поражением не вы-
явило признаков опухолевого роста.
Появление изменений кожных покровов, как прави-
ло, является поводом для обращения к дерматологам 
и/или аллергологам. По данным литературы и нашему 
опыту, около 50 % больных обращаются к дерматоло-
гам по поводу макулопапулезной сыпи, имитирующей 
вирусную экзантему, токсикодермию или атопический 
дерматит [4, 5]. Макулопапулезная сыпь является не-
специфическим симптомом и может быть проявлением 
инфекционных и аллергических заболеваний. Верифи-
кация диагноза АИТЛ на этапе макулопапулезной сыпи 
крайне затруднительна, морфологическое исследова-
ние биоптата кожи демонстрирует неспецифические 
изменения и отсутствие диагностических критериев 
АИТЛ [18]. Верификация диагноза происходит на осно-
вании исследования биоптата лимфатического узла, 
но уже при распространенном опухолевом процессе. 
Врачам первичного звена необходимо помнить о воз-
можной кожной манифестации гемобластозов [23]. При 
неэффективности проводимой терапии и/или появлении 
симптомов интоксикации и/или лимфаденопатии необ-
ходимо проводить комплексное обследование для ис-
ключения иных заболеваний.
На рис. А продемонстрирован гистологический 
препарат биоптата кожи с реактивными изменениями. 
В ретикулярной дерме определяется скудная периваску-
лярная лимфоидная пролиферация из мелких клеток без 
признаков инфильтрации стенок кровеносных сосудов, 
дериватов кожи и эпидермиса.
На рис. Б, В представлено специфическое (опухоле-
вое) поражение кожи при ангиоиммунобластной Т-кле-
точной лимфоме. При морфологическом исследовании 
во всех отделах дермы присутствует рыхлая инфильтра-
ция, представленная лимфоидными клетками небольших 
размеров с наличием отдельных крупных клеток, гистио-
цитами, эозинофильными гранулоцитами. Наблюдается 
инфильтрация лимфоидными клетками стенок мелких 
кровеносных сосудов и дериватов кожи.
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